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Актуальність. На сьогодні до кінця не з’ясована залежність вираженості больового 
синдрому, локалізації ураження при гострому коронарному синдромі (ГКС) та ризику 
летальності в даній когорті пацієнтів.  
Мета. Визначити інтенсивність больового синдрому, ризик летальності при гострому 
інфаркті міокарду (ІМ) з різною локалізацією ураження коронарних судин. 
Матеріали та методи.  Аналіз даних 21 хворого з ГКС включав дані коронароангіографії 
(КАГ), середній час від початку больового синдрому до поступлення у лікувальний заклад та 
проведена оцінка за шкалою GRACE. 
Результати. Для хворих із оклюзією ЛКА середній час від початку больового синдрому 
до поступлення  в лікувальний заклад склав 6,2±1,5 годин,  для пацієнтів з оклюзією ПКА – 
4,8±1,2 годин, для хворих із багатосудинним ураженням – 3,1±0,5 години. 
Сума балів за шкалою GRACE у пацієнтів з ураженням ЛКА та підйомом сегменту ST 
(STEMI) становила 121,75±6,65, без підйому (NSTEMI) – 98,5±0,71. У групі з оклюзією ПКА 
сума балів при STEMI становила 112,4±12,1, NSTEMI – 95,3±4,9. У всіх випадках при 
багатосудинному ураженні діагностований STEMI з сумою балів за GRACE 138±12,7. Ризик 
госпітальної летальності у пацієнтів зі STEMI та ураженням ЛКА та ПКА є низьким (менше 
2%), упродовж наступних 6 місяців ризик смертності зростає до 4,5-11%. У хворих із NSTEMI 
при аналогічній локалізації ураження ризики складають   менше 1% та 3-8% відповідно. При 
багатосудинному ураженні ризик внутрішньогоспітальної летальності є середнім (від 2 до 
5%), а упродовж 6 місяців перевищує 11% (високий ризик).  
Висновки. Багатосудинне ураження коронарних артерій асоціюється із клінічно 
інтенсивнішим больовим синдромом та високим ризиком за шкалою GRACE. При ураженні 
ЛКА та ПКА більш високий ризик спостерігався у пацієнтів зі STEMI. 
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кафедра дерматології та венерології 
Актуальність: Бульозні дерматози характеризуються складними патофізіологічними 
механізмами, широким спектром клінічних проявів, системним перебігом і вимагають 
ретельного медичного обстеження, своєчасної постановки діагнозу,призначення 
спеціалізованого лікування та реабілітації в подоланні діагностичних і терапевтичних завдань.  
Мета: виявлення особливостей бульозних уражень шкіри, а саме герпетиформного 
дерматиту Дюринга і проведення диференційної діагностики зі справжньою пухирчаткою, 
бульозним пемфігоїдом Левера, сімейною пухирчаткою Гужеро-Хейлі-Хейлі, токсидермією.  
Матеріали та методи: Аналіз історії хвороби пацієнта М., що проходив лікування в 
стаціонарі ЛОКШВД.  
Результати: Пацієнт М. 1963 р.н., поступив зі скаргами на сильний свербіж шкіри тіла, 
головний біль і порушення сну. Причиною захворювання вважає стрес і глибокі емоційні 
переживання. Відомо,що він тричі перебував на лікуванні у ЛОКШВД. На шкірі наявна 
висипка напружених субепідермальних пухирів з щільною покришкою на еритематозному 
фоні. На місці зруйнованих бульозних елементів утворюються поодинокі мокнучі ерозії без 
тенденції до периферійного росту. С-м Нікольського (-). ЗАК: WBC - 14,0х109/л, ESR - 
19мм/год., EOS - 21%. Для справжньої пухирчатки характерна мономорфна висипка 
інтраепідермальних пухирів з тонкою покришкою, при розтині яких утворюються ерозії з 
